                          Zał. nr 3 do Zapytania ofertowego

DPS/NT/9/ZA/2023
NT.271.11.2023.MR

OŚWIADCZENIE  O POSIADANIU WYMAGANYCH UPRAWNIEŃ

Nazwa Wykonawcy: ………………………………………………………………………………………………..

Adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………………
Przedmiot zamówienia:

„wykonanie okresowej rocznej i 5-cio letniej kontroli stanu technicznego i przydatności do użytkowania budynków nr 1, 2, 3 Domu Pomocy Społecznej w Ząbkowicach Śląskich” 
1. Oświadczamy, że osoby wykazane w załączniku nr 2, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia zawodowe w zakresie:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Na potwierdzenie posiadania uprawnień w zakresie jw. należy dołączyć do załącznika nr 2 ksero uprawnień za zgodność z oryginałem w każdej branży.

…………………………………..…..                                                                                                    

         (miejscowość, data)                                                                                                                               









     ……..…………………………………..                                                                

    (podpis z pieczątką imienną lub podpis
          czytelny osoby uprawnionej do
           reprezentowania Wykonawcy )

